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Одной из актуальных проблем в кар­
диохирургии остаётся хирургическое ле­
чение относительной недостаточности 
трикуспидальнолр клапана (ОНТК), часто 
сопутствующей приобретенным порокам 
левых отделов сердца. По данным нашего 
центра хирургическая коррекция ОНТК 
потребовалась в 76% операций при мит­
ральном и 54% при митрально-аортальном 
пороке сердца. Такие высокие цифры объ­
ясняются продолжительным консерватив­
ным лечением наших пациентов до опера­
ции, что приводит к длительному сущест­
вованию повышенной постнагрузки на 
правый желудочек за счёт увеличения лё­
гочного сопротивления. Это вызывает ги­
перфункцию его с последующей гипер­
трофией и дилятацией полости, которая 
распространяется на фиброзное кольцо 
трикуспидального клапана и формирует 
относительную его недостаточность. По­
являющаяся при этом на клапане регурги- 
тация приводит к возрастанию предна- 
грузки на правый желудочек, что приводит 
к ещё большей его дисфункции. Клиниче­
ски это находит выражение в появлении 
признаков недостаточности кровообраще­
ния по большому кругу.
В настоящее время большинство хи­
рургов считают, что для улучшения непо­
средственных и отдалённых результа­
тов хирургического лечения многокла­
панных пороков сердца необходимо про­
водить коррекцию сопутствующей ОНТК 
[1,3,15, 25, 58]. Существует окфло 20 ме­
тодов пластических операций на трикус­
пидальном клапане. Вопрос о выборе спо­
соба коррекции ОНТК дискутируется. Не­
обходим сравнительный анализ результа­
тов различных методик.
Первые пластические операции на 
клапане включали использование швов и
получили название шовной аннулопласти- 
ки.
Первое сообщение о пластических 
операциях на трикуспидальном клапане у 
больных в условиях искусственного кро­
вообращения было сделано Julian в 1959г. 
[40] . 8 больным на область 2-х комиссур 
были наложены П-образные швы. В даль­
нейшем в литературе появились публика­
ции Цукермана Г.И. и соавт.[14], R. Frater 
[35], Bircks и соавт. [20] о выполнении по­
добных операций. Авторы отмечают, что 
при хороших непосредственных результа­
тах у большинства больных через 1-2 года 
симптомы трикуспидальной недостаточно­
сти рецидивируют.
J. Кау [41] впервые предложил метод 
бикуспидализации клапана за счёт задней 
створки, достигаемой наложением 2-3 -х 8 
образных швов на фиброзное кольцо у ос­
нования задней створки. Диаметр правого 
предсердно-желудочкового отверстия при 
этом должен быть не менее 3,5см. Из 20 
прооперированных больных симптомы не­
достаточности клапана определялись у 5 . 
В последующем Кау [42] опубликовал ре­
зультаты уже 76 операций по данной ме­
тодике с одновременной коррекцией мит­
рального и митрально-аортального поро­
ков с обнадёживающими результатами : 
лишь у 3 выписавшихся больных возник 
рецидив трикуспидального порока. Этот 
метод получил широкое распространение 
[35,47,48,52,59]. В то же время о неста­
бильных результатах операции по Кау, 
приводящей к рецидиву клапанной недос­
таточности почти в 50 % случаев, сообщи­
ли A. Deloche [29], W. Bircks и соавт. [20].
A.Boyd [21] видоизменил технику Кау 
: принцип бикуспидализации остался, но 
наложение прочных и широких 11- 
образных швов на тефлоновых прокладках 
должно было предупреждать рецидив не­
достаточности. В 1974 году автор сделал 
сообщение о результатах 76 операций по 
указанной методике: рецидив отмечен у 5 
пациентов [21] .Положительные результа­
ты получены и другими хирургами [6-8, 
12,51].
В 1972 году Н.М. Амосов [1] и N.De 
Vega [30] одновременно предложили по­
лукружную шовную аннулопластику. Н.М.
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Амосов предложил накладывать по ок­
ружности фиброзного кольца у основания 
передней и задней створок 2 двойных по- 
лукисетных шва на опорах в виде неболь­
ших полиэтиленовых трубочек для избе­
жания их прорезывания. Швы равномерно 
затягивали, при этом происходило сбори- 
вание кольца до размеров 2 пальцев хирур­
га. В последующем Н.М. Амосов перешёл 
к методике наложения 1 двойного полуки- 
сетного шва. В 1981 году автор опублико­
вал результаты коррекции трикуспидаль­
ной недостаточности у 410 пациентов: 
пластика 2 кисетными швами произведена 
320 больным, 1 швом -90 пациентам . При 
использовании 2 швов регургитация ис­
чезла у 90, 3%, одного шва -у 95,6% опе­
рированных . Отдалённые результаты ( в 
сроке от 6 месяцев до 10 лет ) были изуче­
ны у 397 пациентов, при этом хорошие ре­
зультаты отмечены у 245 (61,7%), удовле­
творительные - 60 (15, 1%) , неудовлетво­
рительные - 26 (6,8%).
По методу De Vega полукисетный 
шов с 2 тефлоновыми прокладками на 
концах накладывают в области передней и 
задней створок, заходя за переднесепталь­
ную и заднесептальную комиссуры, и затя­
гивают до отверстия, пропускающего 2 
пальца хирурга. К 1976 году было проопе­
рировано автором 190 пациентов с хоро­
шими ближайшими и отдалёнными ре­
зультатами [30,31 ].
G. Rabago и соавт. [54], изучая отда­
лённые результаты пластики по De Vega в 
сроке от 6 до 30 месяцев у 150 больных 
хороший эффект отметили у 78,6% , при 
этом у 7 (5,1%) диагностирован рецидив 
порока.
Многие кардиохирурги отмечают хо­
рошие ближайшие и отдалённые результа­
ты операций по De Vega [3- 
5,13,21,36,39,52,56]. Однако наряду с по­
ложительными моментами (непродолжи­
тельность операции, небольшая вероят­
ность возникновения атриовентрикуляр­
ной блокады, отсутствие инородного мате­
риала в сердце) у этого метода, как и у ме­
тода Амосова, есть недостатки: риск про­
резывания шва, возможность гиперкоррек­
ции порока. N. De Vega [32] в 1976 году 
сообщил о 3 случаях отрыва шва и в 1 на­
блюдении - развязывание шва в госпи­
тальном периоде. Рецидив порока наблю­
дали А.Ре1егйу [52] у 5,5% оперирован­
ных, М. Chidambaran и соавт. [28] у 4%, 
Stolf и соавт. [60] у 25%, Н.М.Амосов [2] у 
8-10,1%, А.Н.Кайдаш и соавт.[3] у 6% 
больных.
В последующие годы появились раз­
личные модификации метода De Vega, 
призванные нивелировать его недостатки.
Ch. Cabrol [23] производил пликацию 
фиброзного кольца двойным обвивным 
швом в прямом и обратном направлениях в 
области передней и задней створок . Н. 
Каз1ап [55] накладывал на фиброзное 
кольцо П-образные швы на расстоянии 4 
мм друг от друга с целью его плицирова- 
ния. F. Alonso-Ley [17] предложил выво­
дить швы наружу через стенку правого 
предсердия над правой коронарной арте­
рией. Завязывание шва производилось по­
сле отключения аппарата искусственного 
кровообращения под контролем пальца 
хирурга, введенного в правое предсердие . 
J. Меуег и W. Bircxs [47] использовали об­
тураторы, на которых затягивался шов во 
избежания гиперкоррекции порока. Г.М. 
Соловьёв и В.А.Чернов [9] предложили 2 
встречных полукисетных шва на опорных 
наружных прокладках, что, по мнению ав­
торов, уменьшало возможность прорезы­
вания шва.
Отдельно следует упомянуть методи­
ку C.Minale [49], не получившую широко­
го распространения. Она заключается в 
поэтапном отсечении задней и передней 
створок от фиброзного кольца до момента 
соприкосновения створок в центре атрио­
вентрикулярного отверстия. Затем фиб­
розное кольцо сшивают в поперечном на­
правлении и к суженному кольцу подши­
вают отсеченные створки. Из 48 опериро­
ванных к 1990 году больных в отдалённом 
периоде регургитация зарегистрирована в 
4 случаях, градиент давления на трикуспи­
дальном клапане составил 1,4±0,6 
мм.рт.ст..
Таким образом, шовная аннулопла- 
стика получила широкое распространение 
при коррекции трикуспидальной недоста­
точности» По мнению большинства кар­
диохирургов [3,8,16,41,43,51] её необхо­
димо применять у больных с невыражен­
ной регургитацией.
Изучая анатомию трикуспидального 
клапана у больных с многоклапанными 
пороками сердца, A. Deloche [29] пришёл 
к выводу, что недостаточность его форми­
руется не за счёт равномерного расшире­
ния фиброзного кольца, а преимуществен­
но за счёт основания передней и задней 
створок, на 40% и 80% от нормы соответ­
ственно, а также за счёт деформации пе­
реднезадней и заднеперегородочной ко­
миссур. При этом основание септальной 
створки увеличивалась только на 10% . 
Эти исследования послужили основой ме­
тода A.Carpentier, который для коррекции 
трикуспидального порока предложил ис­
пользовать кольцо и тем самым положил 
начало кольцевой аннулопластике [24]. 
Первая модель кольца имела форму фиб­
розного кольца трикуспидального клапана, 
жёсткую конструкцию и позволяло выпол­
нять коррекцию недостаточности без сте- 
нозирования с сохранением физиологиче­
ской подвижности створок клапана. Одна­
ко в силу своей жёсткости сплошное ме­
таллическое кольцо имело недостатком 
травмирование проводящих путей в облас­
ти септальной створки, а также ограничи­
вало физиологическую подвижность фиб­
розного кольца во время сердечного цикла 
[42,52,60] . С появлением в 1975 г. нового 
разомкнутого кольца [26] эта проблема 
была частично решена. В 1980 г. автор 
опубликовал результаты 174 операций у 
больных с митрально-трикуспидальным 
пороком [27]. Госпитальная летальность 
составила 14%, отдалённая 6.5%, тромбо­
эмболии отмечены у 8 пациентов (0, 8 в 
год). В повторной операции через 8 лег не 
нуждались 87% пациентов. Метод получил 
широкое распространение
[8,12,15,37,39,43-45,56].
Заслуживают внимания данные Н. 
Lambert и соавт. [45] об отдалённых ре­
зультатах аннулопластики по Carpentier у 
51 больного в сроки до 51 мес. У 2 боль­
ных после операции наблюдалась тяжёлая 
регургитация, у 5 - умеренная, и у 7 - 
незначительная . У 4 больных отмечен 
трикуспидальный стеноз с диастолическим 
градиентом более 7 мм.рт.ст..
Для сохранения подвижности фиб­
розного кольца в течении сердечного цик­
ла были предложены способы аннулопла­
стики на полужёстком или мягком [33] 
опорном кольце и мягкой полоске [19]. С. 
Duran и J. Urbago в 1976 году предложили 
использовать для этой цели линейный ре­
дуктор из эластомера силикона, покрытый 
дакроном. J. Вех использовал для пластики 
трикуспидального клапана мягкую полос­
ку из дакрона. Несмотря на свою физиоло­
гичность эти методы сохраняют недостат­
ки присутствия в полости сердца синтети­
ческого материала.
Аннулопластика на 3-х створчатом 
клапане ввиду его анатомических особен­
ностей и гемодинамических условий и по 
сегодняшний день остаётся оптимальным 
видом клапансохраняющего оперативного 
вмешательства.
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